
17. ÉVALUÉ PAR (signature)

SCI 224-CAN

Évaluation de la performance de l'équip  (SCI 224)

1. NOM ET NUMÉRO D'ÉQUIPE 2. NOM ET NUMÉRO D'INCIDENT 3. CHEF D'ÉQUIPE (nom)

4. UNITÉ D'APPARTENANCE ET ADRESSE DE L'ÉQUIPE 5. LIEU DE L'INCIDENT (adresse complète)

11. POINTS À AMÉLIORER

13. NOMS DES PERSONNES QUI ONT DES POINTS À AMÉLIORER
(préciser quels points)

14. REMARQUES

15. CHEF D'ÉQUIPE (signature) Cette évaluation a été discutée avec moi. 16. DATE

18. DATE

6. REPRÉSENTANT D'AGENCE

Condition physique

Construction d'une ligne d'arrêt

Nettoyage

Comportement hors ligne

Application de pratiques sécuritaires

Organisation d'équipe et de l'équipage

Autre (préciser)

9. ÉVALUATION DE L'ÉQUIPE

7. PÉRIODE D'AFFECTION

Facteurs de notation

8. NOMBRE DE QUARTS DE TRAVAIL COMPLÉTÉS

10. ÉVALUATION DES APTITUDES D'ENCADREMENT

Chef d'équipe

Chefs d'escouade

12. NOMS DES TRAVAILLEURS OFFRANT UN RENDEMENT
EXCEPTIONNEL (commentaire)

Ex
ce

lle
nt

Sa
tis

fai
sa

nt
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ibl

e

À 
am

éli
or

er

INSTRUCTIONS: Le présent formulaire sert à l'évaluation des équipes d'incendie. Si l'évaluation est pour une équipe tout risque, modifiez les "Facteurs 
de notation" pour répondre aux besions de l'incident. Toutes les sections du formulaire doivent être remplies. L'équipe sera évaluée par le superviseur 
immédiat et non pas par le représentant de l'équipe. Si des lacunes ont été indiquées aux sections 9 et 10, veuillez fournir des précisions à la section 11. 
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